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Jak leczyç jad∏owstr´t psychiczny?
– opis przypadku
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Streszczenie
Jad∏owstr´t psychiczny to zaburzenie od˝ywiania, charakteryzujàce si´ zmniejszonà masà cia∏a oraz zaburzonym
postrzeganiem w∏asnej sylwetki, z towarzyszàcà obsesjà oty∏oÊci. Zaburzenie to zawiera komponent´ psychicznà,
neuroendokrynologicznà, hormonalnà i metabolicznà.
Poni˝szy opis przypadku przedstawia m∏odà pacjentk´ z rozpoznaniem jad∏owstr´tu psychicznego i pierwotnego
braku miesiàczki, u której nie stwierdzono rozwoju wtórnych cech p∏ciowych. 
Wyniki badaƒ hormonalnych potwierdzi∏y podwzgórzowà przyczyn´ wy˝ej wymienionych zaburzeƒ.
Przeprowadzono ocen´  nasilenia depresji w oparciu o  skal´ Becka i Hamiltona, rejestrujàc istotne zaburzenia nas-
troju w postaci ci´˝kiej depresji. Badanie densytometryczne odcinka l´dêwiowego kr´gos∏upa wykonane u tej pac-
jentki wykaza∏o zmiany o charakterze osteoporozy w obr´bie odcinka l´dêwiowego kr´gos∏upa. Badania zosta∏y
przeprowadzone powtórnie po 1,5 rocznym okresie stosowania terapii estrogenowo-progesteronowej. U pacjentki
wystàpi∏y prawid∏owe, owulacyjne cykle miesiàczkowe oraz prawid∏owy profil hormonalny w zakresie osi
podzwgórze-przysadka-jajnik. 
Po 1,5 rocznym leczeniu hormonalnym pacjentka od˝ywia∏a si´ prawid∏owo oraz ustàpi∏y objawy jad∏owstr´tu psy-
chicznego. U pacjentki stwierdzono istotnà popraw´ nastroju. Ponadto, po opisanym okresie stosowania terapii hor-
monalnej, uzyskano znaczny przyrost masy kostnej w badaniu densytometrycznym odcinka l´dêwiowego
kr´gos∏upa tzn. stwierdzono zmiany o charakterze osteopenii. 
S∏owa kluczowe: pierwotny brak miesiàczki / jad∏owstr´t psychiczny /
/ g´stoÊç tkanki kostnej /
Abstract
Anorexia nervosa is an eating disorder characterized by low body weight and body image distortion with obsessive
fear of gaining weight. It is a complex condition involving psychological, neuroendocrine, hormonal and metabolic
components.
The following is a case report of a young patient diagnosed as anorexia nervosa and primary amenorrhea, without
the development of secondary female characteristics. 
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P R A C E K A Z U I S T Y C Z N E
Wst´p
Jad∏owstr´t psychiczny (anorexia nervosa) jest zaburze-
niem charakteryzujàcym si´ nieprawid∏owà ocenà w∏asnej syl-
wetki oraz bezgranicznà negacjà spo˝ywania pokarmów, pro-
wadzàcà do znacznego spadku masy cia∏a. Towarzyszy temu
sta∏a obawa przed oty∏oÊcià oraz stopniowe niedo˝ywienie
i wyniszczenie organizmu. 
Amerykaƒskie Towarzystwo Psychiatrii w 1994 roku usta-
li∏o kryteria diagnostyczne jad∏owstr´tu psychicznego [1]
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders –
DSM-IV), które sà powszechnie stosowane:
– brak akceptacji psychicznej utrzymania masy cia∏a na
poziomie minimum normy odpowiedniej dla wieku
i wzrostu (utrata masy cia∏a prowadzàca do stanu po-
ni˝ej 85% masy nale˝nej lub niemo˝noÊç przyrostu
masy cia∏a w okresie wzrostu do 85% masy nale˝nej),
– sta∏a obawa przed wzrostem masy cia∏a lub oty∏oÊcià,
nawet w razie niedowagi cia∏a,
– zaburzenia w samoocenie dotyczàce masy i wyglàdu
cia∏a; prawid∏owa masa cia∏a jest postrzegana jako
nadmierna, a niska masa cia∏a jako prawid∏owa, 
– u osób wczeÊniej miesiàczkujàcych wyst´puje wtórny
brak miesiàczki.
Jad∏owstr´t psychiczny nale˝y do grupy zaburzeƒ od˝y-
wiania i charakteryzuje si´ pierwotnym lub wtórnym brakiem
miesiàczki uwarunkowanym niewydolnoÊcià podwzgórza oraz
szeregiem zaburzeƒ metabolicznych. Kluczowe znaczenie ma-
jà  nieprawid∏owoÊci w zakresie cz´stotliwoÊci i amplitudy wy-
dzielania GnRH i gonadotropin oraz g∏´boki hipoestroge-
nizm [2].
M∏ode kobiety cierpiàce na jad∏owstr´t psychiczny charak-
teryzujà si´ okreÊlonym profilem psychicznym. G∏ówne cechy
to introwertyzm, obni˝ony nastrój, brak pewnoÊci siebie, za-
burzenia pami´ci i koncentracji [3] .
Istotnym, lecz cz´sto niedocenianym problemem u pacjen-
tek z jad∏owstr´tem psychicznym sà wspomniane wczeÊniej za-
burzenia metaboliczne takie jak hipokaliemia, zasadowica hi-
pochloremiczna, hipoglikemia czy hipofosfatemia [2]. 
Nale˝y szczególnie podkreÊliç, ˝e stany zwiàzane z hipo-
estrogenizmem takie jak jad∏owstr´t psychiczny prowadzà cz´-
sto do obni˝enia g´stoÊci tkanki kostnej o typie osteopenii lub
osteoporozy [4]. 
Opis przypadku
Do Katedry i Kliniki Endokrynologii Ginekologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu przyj´to pacjentk´ lat
17 z rozpoznaniem pierwotnego braku miesiàczki (amenorr-
hea primaria). W wywiadzie chora podaje:
– odchudzanie i spadek masy cia∏a o 20kg (z 59kg do
39kg) przez okres 11 miesi´cy w 13 roku ˝ycia,
– silne prze˝ycia stresowe zwiàzane z sytuacjà rodzinnà,  
– intensywny wysi∏ek fizyczny (bieganie, przysiady, çwi-
czenia gimnastyczne) w celu utraty masy cia∏a. 
Dwukrotnie (w 13 i 14 roku ˝ycia) hospitalizowana w Kli-
nice Psychiatrii Dzieci i M∏odzie˝y Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu z rozpoznaniem jad∏owstr´tu psychicznego typu
restrykcyjnego. Leczona do tej pory lekami przeciwdepresyj-
nymi: Imipramina (trójpierÊcieniowy lek przeciwdepresyjny)
w dawce 25mg rano, Mirtazapina (antagonista receptorów
a adrenergicznych) w dawce 15mg na noc. 
Aktualnie pod kontrolà Poradni Zdrowia Psychicznego
w Poznaniu. Chora przerwa∏a nauk ,´ uczestnictwo w zaj´-
ciach wychowania fizycznego oraz zerwa∏a kontakty z rówie-
Ênikami. Dwukrotnie (w 15 i 16 roku ˝ycia) hospitalizowana
z powodu zatrucia lekami przeciwdepresyjnymi i przeciwpsy-
chotycznymi w celach samobójczych.
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Hormonal examination confirmed hypothalamic origin of the described disorders. There was an important impair-
ment in the mood sphere (Beck's Depression Inventory and Hamilton Depression Rating Scale) of this young woman.
Densitometry of lumbar spine revealed significant bone loss (diagnozed as osteoporosis) in this patient. 
All of the abovementioned examinations were repeated after one and a half years of hormonal treatment (estro-
gen-progestins). A return of normal menstrual cycle (with ovulation function) and normal hormonal profile have
been observed. After one and a half years of treatment the patient had regular feeding patterns and none of the
anorexia nervosa symptons have been found. 
A significant improvement in Beck's Depression Inventory and Hamilton Depression Rating Scale was found after
one and a half years of hormonal treatment. The patient was also characterized by important increase of bone mass
density – osteopenia was described by the densitometry of the lumbar spine.
Key words: primary amenorrhea / anorexia nervosa / bone mass density /
Rycina 1. Pacjentka lat 17, masa cia∏a 42,5kg, wzrost 163cm, 
Body Mass Index (BMI) = 15,9 kg/m2, XI. 2005.
W momencie przyj´cia do Kliniki Endokrynologii Gine-
kologicznej pacjentka wa˝y∏a 42,5kg przy wzroÊcie 163cm
(Body Mass Index – BMI = 15,9 kg/m2). 
Pobrano krew celem oznaczenia st´˝enia hormonu foliku-
lotropowego (FSH), hormonu luteinizujàcego (LH), estradio-
lu, testosteronu, prolaktyny, tyreotropiny (TSH), wolnej trój-
jodotyroniny (fT3), wolnej tyroksyny (fT4), glukozy, insuliny,
siarczanu dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) oraz bia∏ka
wià˝àcego hormony p∏ciowe (SHBG). Wykonano dobowà
zbiórk´ moczu celem oznaczenia st´˝enia 17-ketosterydów
(17KS). Wykonano badanie USG ginekologiczne, badanie
densytometryczne odcinka l´dêwiowego kr´gos∏upa, przepro-
wadzono ocen´ nasilenia objawów depresji w oparciu o skal´
depresji Becka i skal´ depresji Hamiltona. Podobny komplet
badaƒ wykonano po 1,5 rocznym okresie terapii hormonalnej.
Badania hormonalne wykonano w Pracowni Immunodia-
gnostycznej i Radioimmunologicznej Centralnego Laborato-
rium Ginekologiczno-Po∏o˝niczego Szpitala Klinicznego UM
w Poznaniu. 
Zastosowano metod´ immunoenzymatycznà (ELISA) do
oznaczenia st´˝enia FSH, LH, estradiolu, testosteronu, pro-
laktyny,TSH, fT3, fT4 oraz metod´ radioimmunologicznà
(RIA) do oznaczenia st´˝enia SHBG i DHEA-S.
Uzyskano nast´pujàce wyniki badaƒ hormonalnych:
FSH 5,15IU/l, 
LH 0,71IU/l, 
Estradiol 16,69pg/ml, 
Testosteron 0,28ng/ml, 
Prolaktyna 11,87ng/ml, 
TSH 4,84mU/l; fT4 1,17ng/dl; fT3 3,05ng/dl
Glukoza 69,7mg/dl, 
Insulina 3,3mU/ml ,     
SHBG 46,02nmol/l, 
DHEA-S 1,43ug/dl, 
17KS 10,4mg/24godz.
Wynik badania ultrasonograficznego narzàdu rodnego:
trzon macicy w przodozgi´ciu, paliczkowatego kszta∏tu,
mniejszy ni˝ w normie, d∏ugoÊci 3,0cm, AP 1,2cm. Endome-
trium linijne. Jajnik prawy o wymiarach 3,7cmx1,9cm, z ma∏à
iloÊcià p´cherzyków. Jajnik lewy 2,4cmx1,1cm, z ma∏à iloÊcià
p´cherzyków.
Wynik badania densytometrycznego odcianka l´dêwiowego
kr´gos∏upa wykonanego w Pracowni Densytometrii Ginekolo-
giczno-Po∏o˝niczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu: g´stoÊç koÊci w odcinku L1-L4 kr´go-
s∏upa l´dêwiowego wynosi 0,866g/cm3, co stanowi 73% warto-
Êci szczytowej (wskaênik T/ -3,14) oraz 73% normy wiekowej
(wskaênik Z/ -3,14), OSTEOPOROZA odcinka l´dêwiowego
kr´gos∏upa.
Oceniono stopieƒ depresji w oparciu o skal´ depresji Becka:
uzyskano wynik: 50 punktów, co w istotny sposób przekracza
norm´ i Êwiadczy o ci´˝kiej depresji. 
Interpretacja wyników: 
0-11 punktów: nie stwierdza si´ depresji, 
12-19 punktów: depresja ∏agodna, 
20-25 punktów: depresja umiarkowana, 
26 punktów i wi´cej: poziom depresji okreÊlany jest jako
ci´˝ki.
Oceniono stopieƒ depresji w oparciu o skal´ depresji Hamil-
tona: uzyskano wynik: 47 punktów, co w istotny sposób prze-
kracza norm´ i Êwiadczy o bardzo ci´˝kiej depresji.
Interpretacja wyników: 
0-7 punktów:bez zaburzeƒ depresyjnych, 
8-12 punktów: ∏agodna depresja, 
13-17 punktów: depresja o nasileniu umiarkowanym, 
18-29 punktów:ci´˝ka depresja, 
30-52 punkty:bardzo ci´˝ka depresja.
Z pacjentkà i jej rodzinà przeprowadzono rozmow´ na te-
mat rodzaju schorzenia i sposobów leczenia. Zaanga˝owano
ca∏à rodzin´ pacjentki do pomocy w podj´ciu odpowiednich
metod leczenia.  
Pacjentka z rozpoznaniem pierwotnego braku miesiàczki
i jad∏owstr´tu psychicznego zosta∏a wypisana do domu w sta-
nie ogólnym dobrym. Zalecono stosowanie doustnej terapii
estrogenowo-progesteronowej (17 β-estradiol i dydrogesteron
stosowany cyklicznie) oraz kontrol´ w Poradni Endokrynolo-
gii Ginekologicznej UM w Poznaniu za 3 miesiàce. Przez
okres 1,5 roku zg∏asza∏a si´ co 3 miesiàce do Poradni Endo-
krynologii Ginekologicznej oraz by∏a leczona nieprzerwanie
doustnà terapià estrogenowo-progesteronowà. 
Pacjentka zg∏osi∏a si´ ponownie po okresie 1,5 rocznym do
Kliniki Endokrynologii Ginekologicznej Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu w czerwcu 2007 w wieku 18 lat. Stwier-
dzono powrót do zdrowia, podj´cie nauki w szkole i uczestnic-
two w zaj´ciach wychowania fizycznego. 
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Rycina 1. Wynik badania densytometrycznego XI. 2005.
Odnotowano powrót cykli miesiàczkowych z owulacjà
oraz z rozwojem wtórnych cech p∏ciowych. Masa cia∏a przy
przyj´ciu: 69,5kg, wzrost: 165cm, BMI-26kg/m2.
Pobrano krew celem oznaczenia st´˝enia FSH, LH, estra-
diolu, testosteronu, prolaktyny, TSH, glukozy, insuliny,
DHEA-S i SHBG. Wykonano dobowà zbiórk´ moczu celem
oznaczenia st´˝enia 17KS. 
Wykonano  badanie USG ginekologiczne, kontrolne bada-
nie densytometryczne odcinka l´dêwiowego kr´gos∏upa, prze-
prowadzono ocen´ nasilenia objawów depresji w oparciu
o skal´ depresji Becka i skal´ depresji Hamiltona.
Badania hormonalne wykonano w Pracowni Immunodia-
gnostycznej i Radioimmunologicznej Centralnego Laborato-
rium Ginekologiczno-Po∏o˝niczego Szpitala Klinicznego UM
w Poznaniu. Zastosowano metod´ ELISA do oznaczenia st´-
˝enia FSH, LH, Estradiolu, Testosteronu, Prolaktyny, TSH
oraz metod´ RIA do oznaczenia SHBG i DHEA-S.
Uzyskano nastepujàce wyniki badaƒ: 
FSH 8,17IU/l, 
LH 33,74IU/l, 
Estradiol 181pg/ml, 
Prolaktyna 11,43ng/ml, 
Testosteron 0,62ng/ml 
TSH 1,18mU/l
Insulina 15mU/ml, 
Glukoza 86,3mg/dl
SHBG 48,06nmol/l, 
DHEA-S 0,65mg/ml, 
17KS 10,6mg/24 godz.
Wynik badania ultrasonograficznego narzàdu rodnego:
trzon macicy w przodozgi´ciu, prawid∏owego kszta∏tu i wiel-
koÊci, d∏ugoÊci 3,8cm, AP 2,9cm. Endometrium gruboÊci
8mm. Obecny Êluz owulacyjny w kanale szyjki macicy. Jajnik
prawy o wymiarach 3,2cm x 1,4cm o prawid∏owej echostruk-
turze. Jajnik lewy o wymiarach 2,9cm x 2,0cm, z p´cherzykiem
dominujàcym wielkoÊci 2,2cm x 1,6cm. 
Wynik badania densytometrycznego odcinka l´dêwiowego
kr´gos∏upa wykonanego w Pracowni Densytometrii Gineko-
logiczno-Po∏o˝niczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu: g´stoÊç koÊci w odcinku L1-L4 kr´-
gos∏upa l´dêwiowego wynosi 1,020g/cm3, co stanowi 86% war-
toÊci szczytowej (wskaênik T/-1,60) oraz 86% normy wiekowej
(wskaênik Z/-1,60) – OSTEOPENIA odcinka l´dêwiowego
kr´gos∏upa.
Oceniono stopieƒ depresji w oparciu o skal´ depresji Becka:
10 punktów, co Êwiadczy o braku depresji (0-11 punktów: nie
stwierdza si´ depresji). 
Interpretacja wyników powy˝ej.
Oceniono stopieƒ depresji w oparciu o skal´ depresji Hamil-
tona: 10 punktów, co Êwiadczy o ∏agodnej depresji (8-12 punk-
tów: ∏agodna depresja). 
Interpretacja wyników powy˝ej.
Dyskusja
Anorexia nervosa stanowi niezwykle trudny problem kli-
niczny, g∏ównie w aspekcie terapeutycznym. Zaburzenia od˝y-
wiania uwarunkowane sà wieloczynnikowo, wi´c post´powa-
nie lecznicze powinno równie˝ mieç charakter wielokierunko-
wy. U oko∏o14% pacjentek z jad∏owstr´tem psychicznym
i wtórnym brakiem miesiàczki, nawet po wieloletnim leczeniu
nie dochodzi do powrotu prawid∏owych cykli miesiàczkowych
[5]. Oko∏o 10% pacjenek umiera z powodu groênych powik∏aƒ
metabolicznych i pope∏nianych samobójstw [6]. 
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Rycina 4. Wynik badania densytometrycznego VI. 2007.
Rycina 3. Ta sama pacjentka lat 18, masa cia∏a 69,5 kg, wzrost: 165cm,
BMI-26 kg/m2, VI. 2007.
Leczenie jad∏owstr´tu psychicznego powinno byç wi´c
podj´te jak najwczeÊniej i mo˝e trwaç wiele lat. Du˝e znacze-
nie w terapii jad∏owstr´tu psychicznego przypisuje si´ psycho-
terapii. Rozmowa z pacjentkà pozwala wyjaÊniç pod∏o˝e za-
burzenia i cel terapii [7]. 
Estrogenowo-progesteronowa terapia hormonalna jest
bardzo istotnym elementem leczenia jad∏owstr´tu psychiczne-
go. Estrogeny wp∏ywajà przede wszystkim pozytywnie na
funkcje oÊrodkowego uk∏adu nerwowego, mi´dzy innymi re-
gulujà synaptogenez ,´ przep∏yw mózgowy oraz modulujà wy-
dzielanie neurotransmiterów i neuropeptydów.Terapia hormo-
nalna stanowi nie tylko rol´ substytucji hormonalnej, lecz
równie˝ odgrywa istotne znaczenie w leczeniu i prewencji gro-
êych dla ˝ycia powik∏aƒ [2]. Nale˝y zwróciç uwag´ na istot´
wspó∏pracy mi´dzy ginekologiem, endokrynologiem oraz psy-
chiatrà w leczeniu jad∏owstr´tu psychicznego.
Opisany przypadek przedstawia sukces leczniczy u pa-
cjentki z bardzo zaawansowanym jad∏owstr´tem psychicznym
i popraw´ w zakresie powrotu prawid∏owych owulacyjnych cy-
kli miesiàczkowych, poprawy nastroju i g´stoÊci tkanki kost-
nej. Chora leczona by∏a psychiatrycznie od 13 roku ˝ycia
i dwukrotnie hospitalizowana w trakcie terapii przeciwdepre-
syjnej z powodu prób samobójczych. Efekt terapii wy∏àcznie
psychiatrycznej okaza∏ si´ niezadowalajàcy. Rodzina chorej
z w∏asnej inicjatywny zg∏osi∏a si´ do ginekologa-endokrynolo-
ga z proÊbà o pomoc. 
Rzadko uzyskuje si´ tak szybki i dobry efekt leczenia, naj-
cz´Êciej dopiero wieloletnia terapia daje zamierzone efekty.
U znacznej iloÊci pacjentek z podwzgórzowym brakiem mie-
siàczki o pod∏o˝u psychicznym, nawet po stosowaniu wielolet-
niej z∏o˝onej terapii hormonalnej nie dochodzi do poprawy
w zakresie st´˝eƒ gonadotropin i estradiolu. Ten sukces tera-
peutyczny spowodowany by∏ dobrà wspó∏pracà z pacjentkà
oraz jej rodzinà. 
Stosowanie selektywnych inhibitorów wychwytu zwrotne-
go serotoniny w leczeniu jad∏owstr´tu psychicznego jest za-
gadnieniem kontrowersyjnym, a jego skutecznoÊç nie jest do
koƒca okreÊlona. Badania z 2005 roku potwierdzi∏y u pacjen-
tów cierpiàcych na jad∏owstr´t psychiczny zaburzonà aktyw-
noÊç receptorów uk∏adu serotoninergicznego w oÊrodkowym
uk∏adzie nerwowym przy prawid∏owym lub nawet podwy˝szo-
nym st´˝eniu serotoniny, co w istotny sposób podwa˝a do-
tychczasowà skutecznoÊç stosowania selektywnych inhibito-
rów wychwtu zwrotnego serotoniny [9]. 
Walsh i wsp. w 2006 roku w badaniu randomizowanym
z podwójnie Êlepà próbà udowodnili, i˝ stosowanie selektyw-
nych inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny w leczeniu
jad∏owstr´tu psychicznego jest nieskuteczne [9].
Brambilla i wsp. [10] stwierdzili, ˝e st´˝enia estradiolu
u pacjentek z jad∏owstr´tem psychicznym negatywnie korelujà
z typowymi dla tego zaburzenia aspektami psychopatologicz-
nymi. Natomiast Miller i wsp. [11] wykazali, ˝e Êredni roczny
ubytek w zakresie g´stoÊci tkanki kostnej u pacjentek z anore-
xia nervosa wynosi 2,5%. Terapia hormonalna po∏àczona
z umiarkowanym wysi∏kiem fizycznym skutecznie zapobiega
utracie tkanki kostnej [11].
Przedstawiony powy˝ej opis przypadku chorej na jad∏o-
wstr´t psychiczny ukazuje istotnà wag´ problemu jakim jest le-
czenie zaburzeƒ od˝ywiania oraz towarzyszàcych im zaburzeƒ
funkcji rozrodczych i zwiàzanych z nimi licznych powik∏aƒ
metabolicznych.
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